RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains

Eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuville de soins

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre

Abdellah - Quartier de I'Horloge

: A-A-215 /20189

Autorisation CNDP N°
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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ATHYMIL 30 mgﬂ
Comprimés pelliculés sécables oite de 20
DCI : Chlorhydrate de miansérine
[Veuillez ire attentiverme nt lintégralité de cette notice avant de prendre ce
|I1'Ibdll:l ir besoin de la reli
Gardez cette notice, vous pourriez avoir n re.
jSI Vous avez toute autre quutir?n?ai vous avez un doute, demandez plus
\d'information & votre médecin ou 4 votre pharmdcien. .
|Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
fg::!qu‘unrin d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui
nocit.

I\mwmmwmnangﬂvwmm‘ MOMEGRIRMRNY YR IAGRGN,
liad - S
1, Composition du médicamel h
3 3
L LoT 20081

Amidon de pomme de terre, Sif

Méthyicellulose, Hydrogénoph¢
Dioxyde de titane, o

2. Classe pharmaco-thérapei vty PO JAGNE
Ce médi est un antidéprassey
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : NOBAX03

EXP 06/2023
PPV 98.30DH '

® O
Athymil mas

3. Indications thérapeutiques Comprimés pellicu cin ou pharm:

Ce médicament est indiqué dans fe traitement des épisodes dépi secables

e uiaitn: WY e
-vous strictement 4 la prescription du médecin 1 s, [l esl i

Narrélez pas votre traitement sans avis médical, méme si vous ressenti 080763 Ysence d'amélic

VmWedn.danscenamms.pounaadapiermasmmlapu}. 6 118000

Dans tous les cas, conformez-vous strictement  Fordonnance de valre m, etlou de tro

Si vous avez limpression que l'effet de ATHYMIL 30 mg, COMPIME Pl -ewms——wer-

esl tmpll'ott ou trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Voie orale.
Avalez les comprimés avec un verre d'eau sans les croquer.

La dose quotidienne pourra étre répartie au cours de la journée ou administrée de
préférence le soir au coucher

Dans tous les cas, conformez-vous strictement & l'ordonnance de votre médecin
Le traitement es! habituellement de plusieurs mois (de l'ordre de 6 mois).

-vous strictement 2 la prescription du médecin et n'arrétez pas la prise de
ce médicament sans son avis.

Dans tous les cas, conformez-vous strictement 2 fordonnance de votre médecin.

A cmljn.dlcl':lon‘rl -

Ne prenez Jamais ATHYMIL , comprimé pelliculé sécable :

* i vous étes allergique 4 la mhnr:gnm ou & l'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique « composifion ».

+ maladie du foie sévére.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS &tre ulilisé dans les cas suivants,
sauf avis contraire de votre médecin:

'e5SI0N (agression envi
manifestations peuvent étre majorées au d
car ce type de médicament n'agit pas tout ¢
semaines ou plus de traitement.

Vous &les plus susceplible de présenter ce
suivants:

* i vous avez déjd eu des idées suicidaires
* 51 vous &tes un jeune adulte. Les études ¢
Comportement suicidaire était accru chez le
une maladie psychiatrique et traités par ant
Si vous avez des idées suicidaires ou d'aut
Voire médecin ou allez directement a Mopit
Vouspouvezvousfareaidefparunamiou
&tes dépressif ou que vous souffrez d'un tro
cette nolice. Vous pouvez lui demander de 1
dépressionouvoﬂmxiélés'aggravaqous‘
comportement.

T'enfant et l'adolesce
doit habituellement pas étre

moins de 18 ans. Il est également importan
18 ans présentent un risque accru d'effets i

+ association avec I'alcool (voir rubrique « interactions avec d'autres médi ).
En cas de doute, il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

6. Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets

bles, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
* somnolence,

* sécheresse de la bouche,
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ALPERIDE® 50,100,200 et 400 mg La survenue d'une rigidité des muscles et de troubles de |
Sécable

conscience s'accompagnant d'une fidvre inexpliquée au cours dul

Boites do 30 traitement nécessite l'arét immédiat du traitement et ung
Amisulpride médicale d'urgence.
gre:ir::lsr‘; ;:em:gmv;wl I'intégralité de cette notice avant de Les effets N suluitts gurd trés ol
d de 1 personne sur 10) :
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de ia relire. .
8l vous avez Imaulre question, si vous avez un doute, demandez J:mg':’:gﬂ?:m RIS CrAmPNS, HIUVGNES S0
plus d'informal & votre médecin ou & votre pharmacign. ot " "
Ce mé vOUS @ été per prescrit. Ne l2 donnez L m“.:mn - b by tide 1
jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de b o .
cela pourrait lui étre nocif Ins mus
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médacin oy 4 votro pharmacien. %
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT i £ 9D - }
ot f ; o
Amisulpride (DCI)...... - SNR——— . . ) . | P
ou 100 m
ou if;'g n g ﬁ' ‘i’ 1 thors
ou m
Exciplents QSP....... ceveen Comprimi & Juble d
EXCIPENT A EFFET NDTDII\E — 7
Lactose - ALPERIDE’ 50 mg Q
(Classe pharmaco-thérapeutique ‘“
ANTIPSYCHOTIQUE (code ATC : NOSALDS) .ullwu‘l Ament (de 1
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce medicament est utilisé pour traiter les personnes souffrant de ‘ e,
schizophrénie. La schizophrénie es! une maladie mentale caractérisée par  * C0Mn 1S Muscles),
certains troubles psychiques et du comportement, comme par example Hypel 1hgh,
des hallucinations ou de I'agitation Ralen |
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7 Augy fipaiement  des
POSOLOGIE : transan
Veillez & toujours prendre cr médicament en suivant Réacth &
exactement les indications de votre médecin. u‘ﬂ 1 LR
Respectez toujours la dose prescrite par votre médecin, pas ot _.—-muﬂﬁﬁ:undemqmmbmu
En cas de noum consultéz votre midecin ou votre
MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION : HW“? inexpliquée aasoc;éu ] deu troubles généraux et neummqlqusa
Ce médicament esl A utiliser par voie orale. RSance), tmuhm rythme
Avalez le(s) comprimé(s) avec un peu d'eau.

EE DE TRAITEMENT : - & () ~ lﬂe‘l des
N'arrétez pas de vous-méme le traitement. g & f? 3 jambes)
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE TRAITEMEN] ) 7 )“ imons et
PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN 7 2 [/
ATTENTION ! « < ) Iner une
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT? e 1 plaques
Ne prenaz jamais ALPERIDE®, comprimé sécabies dans les ca PP , [

L) ( globules

. Slvnun ﬂlan allergique & la substance active (I'Amisulprice) ou 4 I'un de
autres composants contenus dans ce médicament. 18se =).

* Sl vous souffrez d'un phéochromocytome (crolssance excessive det—

glandes surrénales situées au niveau des reins et libérant des substances 2 y

qui provoquent une pressian artérielle élevée) AU’ERI DE 50 mg i de vous
* Chez I'enfant de moins de 15 ans. foquer des
* Si vous allaitez ~
* Si vous avez une tumeur dépendante de la prolactine (hormone D, afvants
provoquant la sécrétion de laif), par exemple un cancer du sein ou des Ch ont atteintes de
troubles d'origine hypophysaire. dém n artériefie et de
* Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que I'association som 1 peut étre réduite
avec ce médicament n'est pas contre-indigude (Voir le paragraphe "Prise part
d'autres médicaments”), Si rasculaire cérébral
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE (ap( 6 dulsam lorsque la
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. clﬂ 1180 00 12 lans une partie du
[EFFETS NON ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, ALPERIDE®, comprimés sécables EST S. vous ou quelqu'un de vnrm mnmu wee. 05 antécédents de
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOUT DURANT LA formation de calliots sanguins, car Ia prise dantipsychatiques peut
PREMIERE OU LES DELIX PREMIERES SEMAINES DE TRAITEMENT, provoquer la formation de caillets sanguins,




